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Particularites des 
traumatismes de 
la main de l’enfant 


Frank Fitoussi* 

Les fractures de la main 
represented 14,7 % 
des fractures pediatriques 
et arrived en deuxieme 
position apres les fractures 
du poignet (35,8 %). 12 
La majorite des enfants 
ayant une fracture de la 
main sont traites de fagon 
ambulatoire, 3 avec 
une evolution favorable. 
Toutefois, I’atteinte 
de la physe necessite 
une surveillance prolongee 
en raison d’un risque 
de trouble de la 
croissance secondaire. 


Ce qui est nouveau 


L’utilisation aux urgences du melange equimoleculaire de 
protoxyde d’azote (MEOPA) a permis, grace a la sedation 
consciente induite, une prise en charge ambulatoire de bon 
nombre de fractures ou luxations des doigts chez I’enfant. 


D eux types de traumatismes sont plus frequemment ren- 
contres: la fracture de la phalange distale, par meca- 
nisme d’ecrasement par une porte, le jeune enfant etant 
le plus souvent touche; la fracture de la phalange proximale, 
surtout chez le grand enfant, au cours d’activites sportives ou 
ludiques. 

Certaines fractures atteignent le cartilage de croissance. Situe 
a la base des phalanges, son atteinte a ete classee en quatre 
types selon Salter et Harris : 

- Salter et Harris de type I (decollement pur du cartilage de 
croissance) et II (decollement avec refend metaphysaire) qui 
peuvent se voir a tout age ; 

- Salter et Harris de type III (decollement avec refend epiphysaire 
et atteinte articulaire) ou IV (fracture traversant la zone physaire 
avec atteinte articulaire) qui se voient plutot chez r adolescent. 

Le remodelage est specifique de I’enfant et consiste en une 
reorientation progressive de la physe (ou cartilage de croissance) 
sous I’effet de la croissance, expliquant la tolerance de certains 
cals vicieux. Celui-ci est rapide et complet 4 si : 

- la distance entre le foyer de fracture et la plaque de crois- 
sance est courte; 

- le deplacement residuel s’effectue dans le plan de mobilite 
de r articulation, c’est-a-dire essentiellement le plan de flexion- 
extension ; 

- I’enfant est jeune (moins de 1 0 ans). 

Examen Clinique 

L’examen clinique apres traumatisme ferme de la main est 
fondamental. Outre la recherche d’une rare ischemie distale, il 
doit rechercher des signes evocateurs d’une fracture ou d’une 
entorse grave: oedeme, point douloureux a la palpation, ecchy- 
mose. Deux signes cliniques evoquent une fracture deplacee: 
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I’existence d’une deviation frontale du doigt traumatise dans le 
plan radio-ulnaire ou d’un trouble de rotation. Ce dernier se 
recherche en demandant a I’enfant de realiser une legere flexion 
active ou par effet tenodese en mettant le poignet en extension. 5 
II se traduit par la perte de la convergence physiologique avec 
chevauchement anormal des doigts. Cette recherche est impor- 
tante car les deviations frontales ont une faible capacite de remo- 
delage et les troubles de rotation ne se rermodelent pas sous 
r effet de la croissance. 6 

En dehors d’une plaie pulpo-ungueale, une plaie de la main de 
I’enfant doit faire chercher, apres verification du statut vaccinal, 
un deficit actif de flexion ou d’extension des doigts evocateur 
d’une lesion tendineuse. L’existence d’une hypoesthesie 
pulpaire est evocatrice d’une lesion d’un nerf digital. Cet examen 
est neanmoins difficile chez le jeune enfant, justifiant la prise en 
charge systematique de toute plaie profonde de la main en ser- 
vice specialise en vue d’une exploration chirurgicale. Par ailleurs, 
une plaie meme minime en regard d’une articulation ou d’une 
gaine tendineuse expose au risque de phlegmon ou d’arthrite. 

Bilan radiologique 

Les radiographies doivent comporter deux incidences au mini- 
mum, centrees sur la zone traumatisee. Chez le jeune enfant, ou 
en cas de localisation imprecise, I’ensemble de la main est radio- 
graphie de face et de trois quarts. Les fractures peu deplacees de 
la base de la phalange proximale sont parfois difficiles a visualiser. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La presence de signes cliniques evoquant une fracture 
(gonflement, ecchymose, desaxation du doigt) doit faire 
pratiquer en urgence une radiographie de face et profil. 

►► Un « doigt de porte » est frequent chez le jeune enfant. La 
presence d’un hematome sous-ungueal avec desinsertion de 
I’ongle peut etre en rapport avec une plaie du lit de I’ongle 
necessitant une exploration et suture sous anesthesie. 

►► La recherche d’un deficit tendineux ou vasculo-nerveux 
apres plaie de la main chez un enfant est difficile et necessite 
une prise en charge en milieu specialise. 

►► Le traitement d’une fracture de la main de I’enfant est le 
plus souvent orthopedique et ambulatoire et depend du 
potentiel de croissance de I’enfant, cette derniere pouvant 
corriger certains cals vicieux. 

►► Les traumatismes touchant une zone de croissance 
necessitent une surveillance prolongee a la recherche d’un 
trouble de croissance d’apparition secondaire. 



Traumatismes frequemment observes 

Fracture decollement epiphysaire d’une phalange 

Elle est frequente et est en majorite de type Salter II. Les doigts 
souvent atteints sont les 2 e et 5 e au cours d’un mecanisme 
d’ecartement. II s’agit en realite de fractures dites juxta-epiphy- 
saires puisqu’il existe une petite « chips » osseuse (fig. 1) sur le 
versant rmetaphysaire. 7 

Fracture du col d’une phalange 

Apanage du jeune enfant, le mecanisme est un cisaillement 
entre deux objets lourds, le plus souvent une porte. Les lesions 
des parties rmolles peuvent etre severes, aboutissant parfois a 
une devascularisation de mauvais pronostic. Chez I’enfant plus 
grand, le mecanisme est une hyperextension et touche preferen- 
tiellement la premiere phalange. Le deplacement dans les deux 
cas se fait le plus souvent en extension. II va d’une simple bas- 
cule (fig. 2) a un desengrenement complet avec rotation de 90°. 
La radiographie peut sous-estimer la taille du fragment distal, 
celui-ci etant essentiellement cartilagineux chez le jeune enfant. 
Loin du cartilage de croissance, le remodelage sera faible. 8 ’ 9 

Traumatisme de la phalange distale 

Le mecanisme est habituellement un ecrasement realisant le 
classique « doigt de porte ». Les lesions des parties rmolles sont 
frequentes du fait du mecanisme, avec au maximum une ampu- 
tation distale. Un hematome sous-ungueal avec desinsertion de 
la base de I’ongle (fig. 3) est en rapport avec une plaie du lit 
ungueal et necessite parage et suture au bloc operatoire, surtout 
en cas de fracture associee. La suture du lit ungueal doit etre 
soigneuse, apres ablation de I’ongle, par plusieurs points inver- 
sants de fil resorbable, afin de limiter les risques de dystrophie 
ungueale. L’ongle est ensuite repose pour proteger la suture. 10 
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Luxation metacarpo-phalangienne 


Frequente au niveau du pouce, elle resulte d’un mecanisme en 
hyperextension avec rupture de la plaque palmaire. La luxation 
peut etre simple ou complexe. 11 La luxation simple realise une 
hyperextension de r articulation metacarpo-phalangienne. Dans 
la luxation complexe, la premiere phalange se place en ba'i'on- 
nette sur la tete du metacarpien et il y a habituellement incarce- 
ration de la plaque palmaire et de I’appareil flechisseur la rendant 
irreductible (fig. 4). 

Fracture articulaire 

Elle est plus rare et realise un decollement epiphysaire de type 
Salter III ou IV. Lorsqu’elle est deplacee, le traitement est chirurgical. 


Diagnostics differentiels 

Un pouce a ressaut bloque en flexion peut evoquer une luxa- 
tion metacarpo-phalangienne. 

Une impotence douloureuse avec gonflement peut etre en rap- 
port avec une infection (phlegmon, arthrite, osteomyelite), le 
diagnostic differential avec un traumatisme pouvant etre difficile 
chez lejeune enfant. 


Principes generaux des traitements 

Traitement orthopedique 

La plupart des fractures de la main de I’enfant sont traitees en 
orthopedie. Certains deplacements, immediats ou secondaires, 
dans les plans coronal (ou frontal) et sagittal pourront se remo- 
deler. L’angulation tolerable lorsqu’il existe au moins deux 
annees de croissance a venir est, au maximum, de 20 a 30° dans 
le plan sagittal, de 1 0 a 1 5° dans le plan coronal. 




FIGURE 3 


Desinsertion de I’ongle et hematome sous-ungueal en rapport 
avec une plaie du lit de I’ongle. 
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Les deplacements en rotation, de diagnostic Clinique, ne se 
remodelent pas. 6 ’ 12 

La reduction de certaines fractures deplacees ou des luxations 
peut se faire aux urgences sous sedation consciente a I’aide du 
melange equirmoleculaire d’oxygene et de protoxyde d’azote 
(MEOPA) et d’antalgiques. En cas de difficulty, la reduction doit 
se faire au bloc operatoire sous anesthesie. L’immobilisation fait 
le plus souvent appel a une attelle de type « metal-mousse » 
et/ou a un platre, en syndactylie avec le doigt voisin, articulation 
metacarpo-phalangienne en flexion et articulations interpha- 
langiennes en extension. Un controle radiologique est realise 
apres reduction et au 7 e jour. La duree d’immobilisation est 
habituellement de 1 mois. 

Traitement chirurgical 

II est indique en cas de fracture ouverte, de fracture irreductible 
ou instable (c’est-a-dire se deplagant apres reduction), de frac- 
ture deplacee du col d’une phalange ou de fracture articulaire 
deplacee. II fait le plus souvent appel a un brochage, epargnant si 


possible les cartilages de croissance. Les broches utilisees 
doivent etre de faible calibre et adaptees a rage (fig. 5). 

Soins apres traitement 

Aucune reeducation n’est necessaire en premiere intention, que 
ce soit a I’ablation de I’immobilisation ou apres osteosynthese. 
Les raideurs digitales se rencontrent en cas de fracture articulaire 
ou dans les traumatismes complexes pluritissulaires. 

Dans les traumatismes touchant les zones de croissance, une 
surveillance clinique et radiologique doit etre effectuee a 3 mois, 
6 mois et 1 an du traumatisme. 

Conclusion 

Les fractures de la main de I’enfant sont parmi les plus frequentes 
des fractures pediatriques. Leur traitement est le plus souvent ortho- 
pedique et revolution favorable, avec une capacity a corriger, sous 
I’effet de la croissance, certains cals vicieux. Le clinicien doit neanmoins 
depister les traumatismes dont I’absence de prise en charge chirur- 
gicale adequate peut mener a des sequelles de traitement difficile. 

Les traumatismes touchant la physe necessitent une surveillance 
prolongee a la recherche d’un trouble de croissance d’apparition 
secondaire. Les parents doivent etre prevenus de cette eventuality 
lors de la prise en charge initiale. 

Toute plaie profonde de la main, en dehors d’une plaie pulpaire, 
doit faire pratiquer une exploration en milieu chirurgical. • 


F. Fitoussi declare n’avoiraucun lien d’interets. 


resume Particularites des traumatismes de la main de I’enfant 

Les traumatismes de la main de I’enfant sont une cause frequente de consultation aux urgences 
traumatologiques pediatriques. Les fractures sont les lesions les plus frequentes avec deux 
localisations preferentielles : la fracture de la phalange distale, par mecanisme d’ecrasement par 
une porte, survient chez le jeune enfant, et le pronostic est lie aux lesions des parties molles 
associees ; la fracture de la phalange proximale survient chez le grand enfant au cours d’activites 
sportives ou ludiques. Les luxations et entorses sont plus rares chez I’enfant, I’articulation 
metacarpo-phalangienne etant la plus frequemment luxee, avec un risque d’ incarceration de la 
plaque palmaire pouvant necessiter un abord chirurgical. Le traitement des fractures de la main de 
I’enfant est le plus souvent orthopedique et revolution favorable. Le clinicien doit neanmoins 
depister les traumatismes necessitant une prise en charge chirurgicale, un defaut de 
reconnaissance de ces lesions en urgence pouvant mener a des sequelles definitives. Ces lesions 
sont habituellement les fractures articulaires, les fractures des cols des phalanges et les troubles 
de rotation. Ces lesions ne se remodelent habituellement pas sous I’effet de la croissance. 

summary Particularities of hand trauma in children 

The hand is a commonly injured location of a child. Fractures are the most frequent lesions with two 
specific locations. In the young child, the fracture is usually a crush injury, such as occurs when a 
hand gets caught in a door, with lesion of the distal phalanx. Soft tissue associated injuries are the 
main problem in this location. In the older child, the fracture is usually secondary to recreational 
sports, with lesion on the proximal phalanx of the second and fifth digits. Dislocations or sprains are 
less common. A metacarpophalangeal joint dislocation is more likely to be irreducible secondary to 
volar plate entrapment. Open reduction is often necessary. Most hand injuries in children are treated 
nonoperatively with a favorable outcome. The treating physician should however identify those 
clinical situations that require surgery, as complications are most commonly due to a failure to 
identify and treat an injury requiring an operation acutely. These injuries include intra-articular 
fractures, displaced phalangeal neck fractures and malrotated fractures. Malrotation or intra 
articular malunion have no remodeling capacity. 
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